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Острый гнойный пиелонефрит остается во многом не решенной проблемой клинической уро-
логии.  По–прежнему представляется проблематичным уточнение стадии воспалительного про-
цесса в почке, то есть, имеем ли мы дело с острым серозным воспалением или процесс уже пере-
шел в стадию гнойного воспаления. Причем особенно сложно ответить на этот вопрос в случаях 
когда больному до поступления в клинику уже проводилась антибактериальная терапия и момент 
перехода серозного воспаления в гнойное не всегда протекает с  выраженным ухудшением состо-
яния пациента. Таким образом, определить границы консерватизма в лечении больного с  острым 
пиелонефритом (ОП) и принять решение о необходимости хирургического вмешательства часто 
представляет для уролога    значительные трудности в силу отсутствия объективных признаков 
развития гнойного процесса в почке. 
В настоящее время большое значение приобрели методы визуализации в оценке состояния па-
ренхимы почки у больных с ОП. Особенно перспективным представляется использование рентге-
новской компьютерной томографии в выявлении гнойных очагов в паренхиме почки [1, 2]. 
В связи со сказанным в настоящем сообщении представляем диагностическую значимость  ме-
тодов обследования в выявлении признаков гнойного пиелонефрита. 
Материал и методы. Провели анализ результатов обследования и  лечения 123 больных ОП в 
урологическом отделении Гродненской областной клинической больницы в период с 2005 по 2010 
год. Все эти пациенты  подверглись хирургическому лечению в силу диагностированного гнойно-
го пиелонефрита или по причине подозрения на острый гнойный пиелонефрит. Возраст больных 
19–72 года. Мужчин было 49, женщин – 74. Возраст мужчин 43–69 лет, женщин 19–62 года. 
Все 123 пациента в отделении обследованы по однотипной схеме: оценка жалоб и изучение 
анамнеза, физикальное и лабораторное обследование с посевом мочи и определением чувстви-
тельности к антибиотикам, УЗИ брюшной полости и забрюшинного пространства, экскреторная 
урография, в сомнительных случаях и при отсутствии эффекта от консервативного лечения боль-
ным выполнялась многосрезовая спиральная компьютерная томография (МСКТ) почек с кон-
трастным усилением. 
При отсутствии препятствия оттоку мочи из пораженной почки (первичный пиелонефрит) 
больному сразу начинали антибактериальную и дезинтоксикационную терапию, а у больных с 
препятствием оттоку мочи из почки (вторичный пиелонефрит) вначале  восстанавливали отток 
мочи из почки (катетеризация, стентирование) и затем начинали антибактериальную терапию. Не-
возможность восстановить отток мочи из почки или признаки гнойной деструкции в паренхиме 
почки, выявленной при поступлении больного,  считали показанием для экстренной операции.  
Все 123 больных в силу безуспешности консервативной терапии или по причине выявленных 
признаков гнойной деструкции в паренхиме почки были оперированы. Гистологическое исследо-
вание операционного материала (в случаях выполнения нефрэктомии) или биоптатов паренхимы 
почки (при органосохраняющих операциях) позволило  уточнить стадию  воспалительного про-







Результаты и обсуждение. В ходе проведенного обследования у всех больных были выявлены 
признаки острого одностороннего пиелонефрита: боли в поясничной области, дизурические рас-
стройства, гипертермия, изменения в моче. В анализах крови отмечались  лейкоцитоз, сдвиг фор-
мулы белой крови влево, повышенный уровень фибриногена и С–реактивный белок. В анализах 
мочи у всех отмечена лейкоцитурия, бактериурия выявлена у 69 пациентов. У 55 больных при 
бактериологическом исследовании мочи была выделена  кишечная палочка,  у 8  – стафилококк, и 
у 6 микрофлора  других групп. Микробное число составляло от 105 до 103  микробных тел.    
Наибольшая чувствительность кишечной палочки отмечена к карбапинемам (92–95%).  
ОП развился на фоне нарушенного оттока мочи из почки (вторичный пиелонефрит): камни ло-
ханки почки – 49 (39,9±4,4%), камни мочеточника –   43  (34,9±), у 11 человек (8,9±2,6%) ОП раз-
вился на фоне обструкции мочеточника  не калькулезной  природы и у 20 человек (16,3±3,3%) ОП 
развился в почке при хорошей проходимости мочеточника (первичный пиелонефрит). 
Результаты УЗИ почек были следующими. У всех пациентов отмечено утолщение паренхимы 
почки (22–28 мм). У 36 больных были выявлены признаки гнойной деструкции паренхимы (очаго-
вая неоднородность плотности паренхимы, полостные образования в паренхиме заполненные не-
однородным содержимым). 
Эти больные были оперированы в день поступления в клинику, в ходе операции обнаружены 
карбункулы с абсцедированием.  
У 87 больных в ходе УЗИ отмечено расширение чашечно–лоханочной системы почки на сто-
роне поражения без признаков гнойной деструкции паренхимы.  У 24 из них  провести катетер в 
лоханку почки не удалось и им тоже была выполнена экстренная операция. 
Остальным 63 больным удалось катетеризировать лоханку почки и им начата комбинированная 
антибактериальная терапия. Лечение проводили в течение 2–3 суток антибиотиками по одной из 
эмпирических схем (цефозолин + гентамицин или амоксициллин клавулонат + гентамицин)  с 
ежедневным ультразвуковым контролем состояния почек.  
Консервативное лечение в течение 2–3 суток эффекта не дало у 23 больных, а ультразвуковой 
мониторинг позволил выявить признаки деструкции паренхимы у 11 из них,  это   заставило отка-
заться от продолжения медикаментозного лечения и больные были оперированы.      Отсутствие 
эффекта от лечения у 40 пациентов, при отсутствии признаков гнойной деструкции в паренхиме 
почки по результатам УЗИ, явилось показанием для выполнения МСКТ почек с контрастным уси-
лением. 
У 35 из них (85,7±5,5%) были выявлены гиповаскулярные очаги в утолщенной паренхиме поч-
ки, что расценено как формирование карбункулов в паренхиме (рис. 1 и 2), у 5 больных на томо-

















Рисунок 2 – МСКТ почек. Авааскулярная зона в паренхиме нижнего сегмента левой почки с во-
влечением паранефральной клетчатки (карбункул) (стрелка) 
 
Все 40 больных были оперированы. В ходе операции при ревизии почки  среди этих 40 боль-
ных карбункулы почки были  обнаружены у 21, апостематозный пиелонефрит – у 11 и у 8 человек 
визуально был констатирован острый серозный пиелонефрит. Однако при  гистологическом ис-
следовании участков паренхимы почки  у 6 из этих 8 пациентов были выявлены микроабсцессы и 
только у 2 пациентов гистологически отмечена картина острого диффузного воспаления.  
Таким образом, при ревизии почки среди всех 123 оперированных больных было установлено 
следующее: признаки острого серозного пиелонефрита – 12; апостематозный пиелонефрит – 37; 
карбункулы почки – 62; абсцесс почки – 12.   
В 57 случаях наряду с гнойной деструкцией в паренхиме почки отмечен и гнойный пиелит 
(гной или гнойная моча в чашечно–лоханочной системе почки). 
Объем операции: нефростомия, декапсуляция почки, дренирование забрюшинного простран-
ства – 116; нефрэктомия – 7. Во всех случаях органосохраняющих операций выполнена биопсия 
почки. 
При гистологическом исследовании биоптатов и операционных препаратов только в 6 случаях 
был диагностирован острый серозный пиелонефрит, у остальных 117 больных были установлены  
гнойные формы острого пиелонефрита. 
В послеоперационном периоде умерло 6 человек (4,8±1,9%) при явлениях прогрессирующего 
сепсиса (4 после нефрэктомии и 2 после нефростомии и декапсуляции почки). Остальные попра-
вились.  
Анализ проведенных исследований  позволил выявить наиболее признаки  гнойного процесса в 
паренхиме почки выявляемые методом  МСКТ: 
1. Толщина паренхимы почки более 20 мм и деформация наружного контура почки или по-
чечного синуса за счет локального утолщения паренхимы (МСКТ без контрастного усиления). 
2. Неоднородность плотности утолщенной паренхимы почки (МСКТ без контрастного уси-
ления). 
3. Гидронефроз или уретерогидронефроз при толщине  паренхимы более 20 мм с очагами 
ишемии в корковом слое (МСКТ с контрастным усилением). 
4. Очаги ишемии или деструкции в утолщенной  паренхиме почки. 
Интерес представляет анализ результатов обследования 6 пациентов, у которых гистологиче-
ским исследованием биоптатов почки был диагностирован острый серозный пиелонефрит. Эти 






был диагностирован острый обструктивный пиелонефрит, выполнена катетеризация лоханки поч-
ки и начата антибактериальная терапия. Подозрение о развитии гнойного процесса в почке воз-
никло только в силу отсутствия эффекта от консервативного лечения в течение 4–6 суток. У этих 
пациентов по данным МСКТ были выявлены гиповаскулярные очаги в паренхиме почки. При ре-
визии почки гнойная деструкция не найдена.  По видимому проведенное до поступления лечение 
позволило локализовать процесс и абсцедирование очагов на момент операции еще не произошло. 
Процесс ограничился эмболией мелких внутрипочечных артерий. Продолжение антибактериаль-
ной терапии позволило остановить инфекционный процесс.  
Заключение. Острый, особенно обструктивный, пиелонефрит остается актуальной проблемой 
практической урологии. Диагностировать переход серозного воспаления в гнойную деструкцию 
паренхимы почки по клиническим признакам и стандартным лабораторным исследованиям про-
блематично. МСКТ почек  с контрастным усилением позволяет диагностировать карбункул, аб-
сцесс и апостематозный пиелонефрит в 80% случаев. Признаками гнойной деструкции почки на 
томограммах являются: толщина паренхимы почки более 20 мм с очагами неоднородной плотно-
сти или очаги ишемии в корковом слое.  
     Отсутствие эффекта от проводимой антибактериальной терапии у больных с ОП при отсут-
ствии явных признаков гнойной деструкции в паренхиме почки по данным УЗИ требует выполне-
ния МСКТ  с контрастным усилением. МСКТ позволяет выявить гиповаскулярные очаги в парен-
химе почки  – признаки острого гнойного пиелонефрита.  
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Не решенной проблемой в хирургии стрессового недержания мочи (СНМ) у женщин является 
сравнительно частое развитие рецидивов. По данным ряда исследователей частота неудачных 
операций по поводу стрессового недержания мочи составляет от 10 до 30%. [1, 5]. Это подтвер-
ждает необходимость поиска путей повышения эффективности операций по поводу СНМ.  
В специальной литературе термином «рецидив стрессового недержания мочи»  обозначается  
сохраняющееся недержание мочи сразу после антистрессовой операции,  или  повторное появле-
ние симптоматики стрессового недержания мочи (СНМ) по истечению некоторого периода полной 
континенции.  С позиций патогенеза этих  двух состояний объединять этим термином не излечен-
ное хирургическим вмешательством СНМ и вновь  возникшее СНМ после какого–то периода кли-
нического выздоровления  в принципе не верно. По этому мы считаем правильным называть сразу 
не поддавшееся хирургической коррекции СНМ или возобновившееся в течение месяца после 
операции   «первично не излеченным СНМ», а повторно возникшее СНМ, по истечению несколь-
ких месяцев или лет полной континенции –  «рецидивом СНМ».  Этими определениями мы и бу-
дем пользоваться при последующем изложении настоящей статьи. 
Целью сообщения является анализ причин первично не излеченного и рецидивного СНМ после 
некоторых антистрессовых операций и результатов лечения таких больных.  
Материал и методы.  Провели анализ результатов хирургического  лечения 291 женщины по 
поводу СНМ различными методами. У 44(15,1±2,1%) из них сразу  после антистрессовой опера-
ции сохранялось  СНМ  (первично не излеченное СНМ)   и у 18 (6,2±1,4%) симптомы  СНМ воз-
никли повторно через 4–18 месяцев после  антистрессовой операции (рецидив СНМ) (таблица).     
Повторная хирургическая коррекция  первично не излеченного СНМ потребовалась 24 паци-
енткам, 3 женщины ввиду незначительного объема теряемой мочи лечатся консервативно и 17 
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